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は じ め に
　急速進行性腎炎の多くは急性腎不全の経過をとる
ので，本稿では，急性腎不全と，急性腎炎の食事療
法について述べる．
急性腎不全
　急性腎不全の代謝異常の本質は，蛋白異化の亢進
である．この蛋白異化の原因としては uremic toxin
による代謝異常の障害，インスリン抵抗性，内分泌
因子（インスリン抵抗性とカテコラミン，グルカゴ
ン，グルココルチコイドなどの異化ホルモンの分泌
増加，PTH 高値，成長ホルモン分泌抑制・抵抗性），
アシドーシス，interleukin や TNF-αなどのサイト
カインの活性化による急性期反応，蛋白分解酵素の
放出，不適切な栄養補給，renal replacement therapy
（RTT）による透析膜からのアミノ酸・蛋白喪失と
蛋白異化の亢進などがあげられる．また，血液―透
析膜の相互関係による白血球由来の蛋白分解酵素，
炎症性メディエターの放出，エンドトキシンの放出
によっても蛋白異化が刺激される．それゆえ，蛋白
異化量に見合った栄養補給が，急性腎不全患者の代
謝バランスを立て直し，保持するのに必要である．
さらに，体液量，電解質バランスも急速に変化する
ので，毎日，厳密にモニターし，栄養のアンバラン
ス，溢水，電解質失調を防ぐことが大切である1）．
　1．どのくらいエネルギー・栄養補給が必要か？
　急性腎不全の栄養所要量は，患者の状態により，
つまり，患者の栄養状態，異化率，残余糸球体濾
過値（GFR），RTT の有無，透析方法によって違
う．具体的には，蛋白異化の程度を urea nitrogen 
appearance（UNA）（表 1）により類推し，これに
より，表 2 のように急性腎不全患者を分類し，栄養
所要量を算定している．
　UNA が 4 ～ 5 g nitrogen/ 日程度で重症な蛋白異
化の亢進がなく，1 ～ 2 週間で腎機能が回復すると
考えられる症例，例えば RTT をしていない急性腎
不全回復期初期の症例の場合は，水，電解質，アミ
ノ酸の少量投与で RTT をしない期間をのばすこと
が出来る．RTT をしていない急性腎不全回復期後
期の場合でも，高カロリー，必須アミノ酸，蛋白は
少量投与で，短期間ならこれで窒素バランスを
neutral にできる．このように軽症（表 2）で保存
的治療となる場合には蛋白摂取を 0.6 ～ 1.0 g/kg/
日程度にする．
　これより重症で，UNA が 5 g/ 日以上と蛋白異化
が亢進し，2 週間以上急性腎不全が続き，週 3 回
の RTT の必要な場合は，中等症（表 2）に属する．
栄養状態が悪く，異化に傾いていても，間歇的透析
をする場合は，水電解質異常を起こしたり，代謝産
物が蓄積してしまう risk は少ないので，十分な栄
養を与えることができる．これらの場合には，蛋白
摂取を 0.8 ～ 1.2 g/kg/ 日程度にする．
　重症（表 2）に属する場合は，蛋白異化が亢進し，
カロリーバランスも窒素バランスもマイナスになっ
ており，体重が 0.2 ～ 0. 5 kg/ 日減少する．このこ
とを考慮して栄養所要量を計算しなければ，体内に
水が貯留することになる．また，最近では，このよ
うな重症の急性腎不全には間歇的透析より，血行動
態が不安定な患者でも耐えられる continuous renal 
replacement therapy（CRRT）で管理されること
が多い．CRRT は毒素や代謝産物を非常に効率よ
く取り除くと同時に，蛋白質やアミノ酸など栄養
素の喪失も大きい．それゆえ，蛋白摂取を 1.2 ～
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1.5 g/kg/ 日（最大 1.7 g/kg/ 日）程度とするのが
一般的である．重篤で人工呼吸器を使用している
CRRT 患者では，蛋白摂取量を 2.5 g/kg/ 日にする
と，窒素バランスが正になり，生存率の向上をもた
らすと報告されている2）．このような，より多い蛋
白摂取で，透析開始 1 ～ 2 週間後より窒素バランス
の改善が見られる．しかし，多い蛋白摂取は UNA
や血中尿素窒素を上昇させ，水分負荷も増加する．
経腸，経静脈的栄養をしている場合には特に増加
する．この場合は血液透析を頻回に施行するか，
CRRT等血液透析の処方を変えることでコントロー
ルする必要がある．
表 1　蛋白異化量の概算 1）
UNA（g/day）＝尿中尿素 N ＋透析により除去した尿素 N
＝（UUN × V）＋（BUN2 － BUN1）0.006×BW2
＋（BW2 － BW1）× BUN2/100
GI tract から喪失のある時は下記を加える．
＝分泌液量× BUN2
Net の蛋白異化量（g/day）＝ UNA × 6.25
筋肉喪失量（g/day）＝ UNA × 6.25 × 5
UNA ＝ urea nitrogen appearance
UUN ＝尿中 urea 濃度
BUN1 ＝前日の BUN（mg/dl）
BUN2 ＝当日の BUN（mg/dl）
BW1 ＝前日の体重（kg）
BW2 ＝当日の体重（kg）
表 2　急性腎不全患者の分類と栄養所要量（文献 1）を改変）
軽症 中等症 重症
N 摂取量を超える UNA（g/day） 5 ＞ 5 ～ 10 10 ＜
　臨床状況（例） （薬物中毒） （手術＋感染） （重篤な損傷＋敗血症）
　死亡率（％） 20 60 ＞ 80
　HD/HF まれ 必要に応じて 頻回（CRRT）
　栄養補給のルート 経口 経腸，経管 経腸，経管
　エネルギー推奨量（g/kg/day） 25 20 ～ 30 25 ～ 35
エネルギーの基質
　Glucose（g/kg/day） 3.0 ～ 5.0 3.0 ～ 5.02 3.0 ～ 5.03
　Fat（g/kg/day） 0 0.5 ～ 1.0 0.8 ～ 1.2
　蛋白（g/kg/day） 0.6 ～ 1.0 0.8 ～ 1.2 1.2 ～ 1.5
　アミノ酸 EAA（＋NEAA） EAA＋NEAA EAA＋NEAA
使用される栄養素 食物 経腸栄養 経腸栄養
　グルコース（％） 50 ～ 70 50 ～ 70
　脂肪エマルジョン（％） 10 ～ 20 10 ～ 20
　EAA＋特別の NEAA 必要 必要 必要
　マルチビタミン 必要 必要 必要
　マルチトレースエレメント 必要 必要 必要
EAA：essential amino acids，NEAA：nonessential amino acids
CRRT：continuous renal replacement therapy
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　2．体液量，電解質バランスに関して
　Na，K，P，Mg，Ca，微量元素の摂取も蓄積を
避けるため制限が必要である．
　　Na に関しては，食塩摂取は，まず 1 日 3 g 程
度とする．しかし，利尿期に入ると水，Na の排泄
（表 3）は増加するので経口摂取の増加，補液にて
Na 喪失を補う必要がある3，4）．また，低 Na 血症，
高 Na 血症を避けるために水バランスも保つ必要が
ある．
　K に関しては，高 K 血症にならないように，制
限するべきである．K 制限の解除は，利尿期に入っ
ても K 排泄障害が続くことが多いので血清 K 値，
尿中 K 排泄量（表 4）をみて判断する4）．ただし，
K を輸液する場合，1）K が 40 ～ 50 mEq/l 以上の
溶液は用いない，2）Kは 20 mEq/l/hr 以上の速度で
輸液しない，3）1 日の総量は 200 mEq を超えない，
4）溶液の K 濃度は 30 mEq/l 以下に設定する，5）
K 濃度が 2.5 mEq/l に達したら投与スピードを
10 mEq/l 以下に落とす，6）投与速度には心電図で
のモニターをする等の十分な注意が必要である．
　3．水分投与量
　急性腎不全では GFR の低下に伴い，尿量が急激
に変化する．そのため，水分の intake と output の
バランスを保つために，水分投与量は，変化する尿
量，不感蒸泄（呼気中の水分，汗などの蒸散による
水分の喪失），透析による除水量，ドレーンからの
排液量，その他の水分喪失量を以下の式（表 5）で
計算し，決定しなければならない4）．なお，蛋白の
表 3　予測 Na 排泄量 4）
・排泄 Na 量＝尿中 Na 排泄量＋（嘔吐，下痢，吸引，出血量など）＋汗中 Na 排泄量
　＊ただし汗中 Na 排泄量は発汗がなければ 0 とする
・発汗時
　　軽度発汗：10 ～ 20 mEq/day
　　中程度発汗：20 ～ 40 mEq/day
　　高度発汗：40 mEq/day 以上
・ 異常排泄量：実測値で求める（ドレナージ，吸引など）
表 4　K 排泄量 4）
・排泄K量＝尿中K排泄量＋（嘔吐，下痢，吸引，出血量など）
・異常排泄量：実測値で求めるか，概算する
表 5　予測水分排泄量（1 日あたり）4）
・排泄水分量＝尿量＋不感蒸泄量＋（嘔吐，下痢，吸引，出血量など）－代謝水
・不感蒸泄量（ml）（成人）＝ 15（ml）×体重（kg）＋ 200×（体温－36.8℃）
　＊ これらのうち約 50％は肺，呼吸器系から排泄され，過換気により増加する．
残りの約 50％は皮膚から排泄されるが，体温，気温により増減する．
・発汗時
　　軽度発汗：1000 ～ 1500 ml/day
　　中程度発汗：1500 ～ 3000 ml/day
　　高度発汗：3000 ml/day 以上
・異常排泄量：実測値で求める（ドレナージ，吸引など）
・代謝水（ml）＝ 5 ml ×体重（kg）
　＊代謝水は普通食を摂取しているときに体内で代謝によって生じる水分である．
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異化亢進により 0.2 ～ 0.5 kg/ 日の体重減少がある
場合は，200 ～ 500 ml/ 日のマイナスバランスが血
管内ボリュームを一定に保つのに適切と考えられ
る．補液量は尿量だけでなく，X 線上の心胸郭比，
毎日の体重測定，下大静脈径，中心静脈圧などを確
認し，日々見直しを行いながら修正していく必要が
ある．中等症，重症でも，水，電解質をコントロー
ルし，尿素窒素，その他の窒素代謝物の蓄積を押さ
えれば，RTT の必要性が減ってくる．
　4．栄養の投与方法について
　経口，経腸，経静脈があるが，経腸栄養は腸管
壁の形態が保たれ，免疫機能が促進され，腸管や
host の抵抗性が保たれ，生存率が改善するので，
経静脈栄養より優れている5）．それゆえ，経口摂取
が不良な場合でも，可能であれば 24 時間以内の
NG チューブによる経管栄養が薦められる．
　5．中心静脈栄養
　中心静脈からの高カロリー輸液は 50 ～ 70％ブド
ウ糖液（5 g/ 標準体重 kg/ 日を超えない）を主体
とし，25 ～ 35 kcal/ 標準体重 kg/ 日を投与する．
アミノ酸も0.6～ 1.5 g/標準体重kg/日で調節する．
アミノ酸の過剰投与は，細胞内に取り込まれないだ
けでなく窒素代謝産物の蓄積をきたし，尿毒症の症
状を増悪させるため，非蛋白熱量 / 窒素量（NPC/
N）が 300 ～ 500 以下にならないようにする．
　カリウムやリン酸塩を含まない腎不全用の高カロ
リー輸液製剤（表 6）のハイカリックRFは1000 kcal/ 
500 ml のエネルギーが含まれる．これにアミノ酸
製剤を組み合わせるとアミノ酸投与で 3.5 kcal/g が
稼げる．血漿アミノ酸パターンは，必須アミノ酸
に，いくつかの非必須アミノ酸を加えることによっ
て，必須アミノ酸だけを投与するよりも改善し，よ
り多くの必須アミノ酸が安全に使われる．本邦で
は，必須アミノ酸 / 非必須アミノ酸比（E/N）が 3
前後に調節された腎不全用アミノ酸製剤のキドミン
（総窒素量 0.81 g/dl，E/N3.21）（表 7），またはネオ
アミュー（総窒素量 1.0 g/dl，E/N2.6）が使われる．
　ARF では腎機能の障害やホルモンと代謝の変化
で血清電解質が変化する．血清電解質の濃度が高け
れば経静脈的に投与を少なくする．血清電解質の濃
表 6　 腎不全用高カロリー輸液基本
（ハイカリック RF）の組成
水分 （ml） 500
ぶどう糖 （g） 250
Na＋ （mEq） 25
Mg2＋ （mEq）  3
Ca2＋ （mEq）  3
Cl－ （mEq） 15
L-Lactate- （mEq） 15
Gluconate- （mEq）  3
亜鉛 （μmol） 10
pH  4.0-5.0
表 7　急性腎不全患者の高カロリー輸液の処方例
　このような処方を基礎に 1 日の必要エネルギー量を投与する
　ハイカリック RF 500 ml
　キドミン 300 ml
TPN 用総合ビタミン剤 1 バイアル
エレメンミック注 1 アンプル
10％ NaCl 液 適量
リン酸二カリウム液（0.5 mol） 適量
-----------------------------------------------------------------------------------
水分量 820 ～ 840 ml
エネルギー投与量 1,089 kcal
アミノ酸量 21.61 g
非蛋白熱量 / 窒素比 333
・血糖値に合わせてインスリンの併用を考慮
・頻回に電解質測定を行い，逐次電解質補正製剤を減量・追加する．
・20％脂肪乳剤（100 ～ 250 ml）を隔日投与する．
・定期的に栄養状態や脂肪肝，高アンモニア血症などの副作用をチェックする．
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度が低ければ，多く投与する．特に P と K は急速
に変化するので注意し，必要に応じてカリウムやリ
ン酸塩を追加する．特に CRRT の施行時には Ca の
増加や Mg の値にも注意すべきである．また，絶食
が長期にわたる場合，微量元素や脂肪乳剤の投与も
必要になる．CRRT を施行時には，セレンと銅の
投与が必要になる．鉄，亜鉛，セレンを除けば，経
静脈的栄養だけで保つのでなければ，2 ～ 3 週間で
あれば特別な微量元素の投与は必要ない．
　6．脂肪製剤
　一般に，非経口的栄養を 5 日以上続ける場合，脂
肪製剤を使う．脂肪製剤の投与で必須脂肪酸欠損症
を防ぐことができ，omega-3 fatty acids は免疫機能
と抵抗力を強化する．しかし，大量の脂肪製剤（8
時間で 50 g 以上）は網内系の貧食能を障害するた
め host の抵抗力が低下する．12 ～ 24 時間かけて
投与すれば，血中脂質を上昇させることなく，網内
系にも負荷をかけない．敗血症がなければ，カロ
リーの 20 ～ 30％の脂肪製剤の投与が勧められる．
重篤な敗血症の患者には脂肪製剤の静脈投与を数日
間しないほうがよい．一般には，脂肪乳剤は 10 ～
20％製品（1 ml 当たり各々 1.1 と 2.0 Kcal）100 ～
200 ml を 1 週間に 1 ～ 3 回投与する．投与量が
1 g/kg/ 日以下であれば，中性脂肪値の上昇をみる
ことは少ない．また高血糖を防ぐため，投与エネル
ギー量は目標量の 50％から徐々に増加させていく
ことが重要である．従来から脂肪製剤はグルコース
やアミノ酸製剤とは別々に投与されてきたが，混合
して投与するなら，混合直後に投与することが大切
である．
　7．ビタミン製剤
　急性腎不全患者では栄養の摂取不足や RRT 中に
はビタミン喪失が生じ，水溶性ビタミンを主体に補
給が必要である．vitamin B1 欠乏は，乳酸の蓄積
により高度の代謝性アシドーシスを引きおこす可能
性がある．RRT 中の症例では vitamin B6 および，
葉酸の補給も必要である．ビタミン C は透析性も
高く，細胞内欠乏をきたしやすいので，補充が必要
である．しかし，ビタミン C の過剰投与には注意
が必要である．ビタミン C は二次性のオキサロー
シス抑制のため 30 ～ 50 mg/ 日未満の投与とする．
脂溶性ビタミンであるビタミン D［D3，1,25-（OH）
2D3］，A，E は急性腎不全では減少しているため補
給が必要であるが，ビタミン A の過剰投与には注
意が必要である1）．急性腎不全ではビタミン K は増
加している．しかし，食事摂取できない症例や抗生
物質投与症例，プロトロンビン時間の延長がみられ
る症例には投与も検討する．
　8．血糖コントロール
　高血糖は，臓器障害，免疫不全，活性酸素による
細胞障害をきたす．Insulin は蛋白同化ホルモンで
ある．非尿毒症患者で，蛋白異化が亢進している場
合，Insulin を使えば，窒素蛋白バランスをマイナ
スからプラスに変えることができる．最近，集中治
療室の重症患者では，80 ～ 110 mg に血糖を厳格に
コントロールすることにより，予後が改善すること
が報告されている．Surviving Sepsis Campaign で
は 1 ～ 2 時間ごとの血糖モニタリングを行い，レ
ギュラーインスリンを持続静注しながら血糖値を
150 mg/dl 以下にコントロールすることを推奨して
いる6）．急性腎不全においても，厳格な血糖コント
ロールによって腎や生命予後が改善することが予想
され，エビデンスの確立が期待される7）．
急性腎炎症候群
　急性腎炎の代表的疾患である A 群β溶連菌感染
後急性糸球体腎炎の食事療法について述べる．
　本症は急性疾患であるため，明らかに重篤な栄養
障害を認めることはなく，通常認められる障害は糸
球体濾過量の低下に伴う水・電解質代謝異常と含窒
物質代謝異常である．前者は水およびナトリウムの
貯留であり，軽度の希釈性低ナトリウム血症と時に
高クロール血症性アシドーシスを伴う高カリウム血
症を認める．後者は糸球体濾過量の低下に伴う高窒
素血症であるが，尿濃縮力は比較的保たれており，
血清クレアチニン値は正常上限を超えることは少な
い．従って，本症の乏尿期には，水分制限は，前日
の尿量＋500 ml を指標とするが，乏尿や浮腫が軽
度の場合は制限は緩やかでよい．食塩制限も同様に
溢水状態に応じて 0 ～ 3 g/ 日に制限するが，強い
食塩制限による食欲の低下にも注意する．利尿剤の
使用により食塩制限を緩和することができる．高窒
素血症の抑制のために，蛋白質は低蛋白食にし，
BUN の上昇の程度に応じ 1 日 1.0 ～ 0.5 g/ 標準体
重 kg/ 日と制限を強める．さらに，異化亢進の抑
制のために総エネルギー 35 kcal/ 標準体重 kg/ 日
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の高エネルギー摂取とするが，ベット上安静の場
合は 1400 ～ 1800 kcal 程度である8）．また，乏尿に
より，カリウム 5.5 mEq/L 以上の高カリウム血症
を合併する場合は，カリウム制限食とする9）．これ
らの栄養療法は利尿期，回復過程に応じて徐々に
緩和する．回復期および治癒期には総エネルギー
35 kcal/ 標準体重 kg/ 日，蛋白 1.0 g/ 標準体重 kg/
日，塩分 3 ～ 5 g/ 日，カリウム制限や水分制限は
しない．ただし総エネルギーは高齢者，肥満者は減
量を考慮する必要がある10）．
お わ り に
　急性腎不全では蛋白異化が亢進しており，十分な
エネルギーおよび適切な蛋白補給が腎予後や生命予
後を改善させる上で重要である．腸管を使用できる
場合は，可能な限り経腸栄養を行うのが原則であ
る．また，急性腎炎症候群の食事療法は日本腎臓学
会による急性腎炎症候群の食事療法に基づき，急性
期である乏尿期には本症の乏尿期には厳格な水分と
食塩の制限，高エネルギー低蛋白食が基本である．
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